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Ежегодно количество выявленных новых случаев 
рака предстательной железы (РПЖ) достигает порядка 
396 тыс. В структуре смертности от злокачественных 
новообразований данная патология в ряде стран мира 
занимает 2–3-е место, а в США и Норвегии – 1-е. Сре-
ди мужчин смертность от РПЖ занимает 2-е место по-
сле смертности от рака легких в мире. Летальность 
на 1-м году жизни у лиц с данным заболеванием со-
ставляет около 30 %. В России в структуре заболевае-
мости онкологической патологией РПЖ занимает 4-е 
место [1]. Причем у 60–80 % обратившихся при пер-
вичном обследовании выявляют метастазы или местно-
распространенные формы опухоли. В среднем РПЖ 
может быть диагностирован у каждого 6-го мужчины, 
причем с возрастом его вероятность только увеличива-
ется [2]. К факторам риска развития РПЖ несомненно 
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относят наследственность, наличие у родственников 
I степени родства РПЖ (брат и / или отец), рака молоч-
ной железы и / или яичников (сестра и / или мать), гер-
минальной мутации в гене BRCA2, а также другие фак-
торы, такие как возраст (риск заболевания возрастает 
с возрастом); употребление пищи с высоким содержа-
нием жиров животного происхождения и жареного мя-
са, продуктов с избыточным содержанием гетероци-
клических аминов; диета с низким содержанием 
лейкопинов, антиоксидантов, фитоэстрогенов, вита-
мина Е и селена; профессиональные вредности (работа 
с кадмием, в резиновой промышленности).
Таким образом, социальное значение данной па-
тологии настолько велико, что исследования по про-
блеме локализованного РПЖ занимают одно из веду-
щих мест в современной клинической онкологии.
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Рак предстательной железы высокого риска: 
оцениваем ли мы его всерьез?
Важнейшую роль в выборе тактики лечения игра-
ют группы риска пациентов с гистологически под-
твержденным диагнозом РПЖ. Стратификация риска 
у мужчин с недавно диагностированным раком отра-
жает прогноз заболевания, дает возможность врачам 
выбирать оптимальную лечебную тактику для каждо-
го больного. Несмотря на то что большинство паци-
ентов положительно отвечают на проводимую тера-
пию, у 15 % пациентов заболевание прогрессирует. 
Около 20 % всех мужчин с диагнозом РПЖ имеют 
высокий и очень высокий риск. Идентификация этих 
пациентов крайне важна, так как для их лечения воз-
можно использование мультимодальной терапии, ори-
ентируясь как на местные, так и на системные факто-
ры заболевания. В данную корреляцию будут входить 
пациенты с уровнем простатического специфическо-
го антигена (ПСА) >20 нг / мл, суммой баллов по шка-
ле Глисона (индекс Глисона) 8–10 или с клинической 
стадией cT3a [3, 4]. Сводная характеристика опреде-
ления пациентов с высоким риском РПЖ в современ-
ной литературе представлена в табл. 1 [5].
По мнению ряда авторов, несмотря на наличие дан-
ных классификаций, 5-летняя безрецидивная выжива-
емость (БРВ) у пациентов после радикальной простат-
эктомии (РПЭ) не является достоверной и колеблется 
от 50 до 80 % [6]. Наличие РПЖ с индексом Глисона 
8–10 в сочетании с другими неблагоприятными патоло-
гическими данными, такими как положительный хи-
рургический край, экстракапсулярная и семенная пу-
зырчатая инвазия, говорит об особенно высоком риске 
биохимического рецидива после РПЭ [7, 8]. Следова-
тельно, встает вопрос, на какой параметр необходимо 
ориентироваться при выборе тактики лечения? 
Для уточнения индивидуального прогноза у пациентов 
с высоким риском может использоваться индекс Глисо-
на [9]. Анализ литературы показал, что наличие у паци-
ента РПЖ индекса Глисона 8 указывает на более низкий 
риск биохимического рецидива, чем у пациентов с ин-
дексом Глисона 9–10 [10]. С учетом вышесказанного 
нужно отметить, что Международное общество уропа-
тологов утвердило пересмотренную систему классифи-
кации и разделило пациентов с индексами Глисона 8 
и 9–10 на 2 разные прогностические группы, в которых 
последних следует отнести к более агрессивным опухо-
лям, поэтому данная группа больных требует мультимо-
дального подхода терапии [11, 12].
Рак предстательной железы высокого риска явля-
ется главной темой научных работ в области урологии, 
Таблица 1. Сводная характеристика определения пациентов с высоким риском рака предстательной железы
Table 1. Summary characteristic for determination of patients with high risk of prostate cancer
Данные литературы 
Literature data
Характеристика 
Characteristic
A.V. d’Amico et al. [3] Уровень ПСА ≥20 нг / мл, и / или индекс Глисона ≥8, и / или ≥cT2c 
PSA level ≥20 ng / ml, and / or Gleason score ≥8, and / or cT2c
M. Spahn et al. [13] 
≥2 признаков высокого риска (уровень ПСА >20 нг / мл, индекс Глисона 8–10 и cT3–4) 
≥2 signs of high risk (PSA level ≥20 ng / ml, Gleason score 8–10 and cT3–4) J. Walz et al. [9] 
S. Joniau et al. [14] 
D. Sundi et al. [15] 
Индекс Глисона 8–10 в сочетании с ≥1 факторами высокого риска (уровень ПСА 
>20 нг / мл, cT3–4) 
Gleason score 8–10 in combination with ≥1 high risk factors (PSA level ≥20 ng / ml, cT3–4) 
D. Sundi et al. [16] Индекс Глисона 8–10 или наличие других факторов высокого риска по NCCN 
Gleason score 8–10 or presence of other high risk factors per NCCN
Руководство NCCN [17] 
NCCN Guidelines [17] 
Высокий: Т3а или индекс Глисона 8–9, уровень ПСА ≥20 нг / мл
Очень высокий: T3b–T4 или индекс Глисона 9–10 
High: T3a or Gleason score 8–9, PSA level ≥20 ng / ml 
Very high: T3b–T4 or Gleason score 9–10
Руководство EAU [6] 
EAU Guidelines [6] 
Уровень ПСА >20 нг/мл, и/или индекс Глисона >7, и/или cT2c 
PSA level >20 ng/ml, and/or Gleason score >7, and / or cT2c
Примечание. Здесь и в табл. 2: ПСА – простатический специфический антиген; индекс Глисона – сумма баллов по шкале Глисона; 
NCCN – Национальная комплексная онкологическая сеть; EAU – Европейская ассоциация урологов. 
Note. Here and in table 2: PSA – prostate-specific antigen; NCCN – the National Comprehensive Cancer Network; EAU – the European Association  
of Urology.
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а количество опубликованных статей увеличивается 
с каждым годом. Поиск научной литературы с исполь-
зованием ключевых слов, таких как «рак предстатель-
ной железы», «высокий риск» и «лечение РПЖ с вы-
соким риском», дал 159 241, 5768 и 4528 публикаций 
соответственно. Несмотря на огромное количество 
статей данной тематики, не существует схемы, которая 
позволит надежно гарантировать результаты лечения 
РПЖ высокого риска.
По данным практических рекомендаций по лекар-
ственному лечению РПЖ [15] при стадии T3a–
bN0 / 1M0, выполнение РПЭ может быть рекомендо-
вано при отсутствии признаков распространения 
опухоли на стенки таза и прямую кишку и ожидаемой 
продолжительности жизни более 10 лет. В большинст-
ве случаев РПЭ – первый этап мультимодального ле-
чения таких больных. Альтернативой хирургии, осо-
бенно при N1, является лучевая терапия (ЛТ) 
в комбинации с андрогендепривационной (АДТ), 
медикаментозной (в течение не менее 2 лет) или хи-
рургической (двусторонней орхидэктомией) терапией 
(табл. 2). АДТ без РПЭ и / или ЛТ оправдана лишь в тех 
случаях, когда есть противопоказания к выполнению 
хирургического или лучевого лечения.
Вопрос об оптимальном методе лечения данной 
патологии у пациентов группы высокого риска оста-
ется дискутабельным. Необходима уточненная клас-
сификация, позволяющая раннее и точное выявление 
проблемы, для того чтобы разработать более эффек-
тивные парадигмы лечения.
Анализ проведения лучевой терапии в сочетании 
с гормональной терапией у пациентов с высоким 
риском рака предстательной железы
В мировой литературе существуют данные о ве-
роятности возникновения рецидива заболевания бо-
лее чем у 50 % пациентов в течение 10 лет после про-
ведения РПЭ по поводу локализованного РПЖ 
высокого риска [18, 19]. Согласно рекомендациям 
Национальной комплексной онкологической сети 
(NCCN) [17] и Европейской ассоциации урологов 
(EAU) [20] стандартом лечения таких больных явля-
ется ЛТ в сочетании с длительной АДТ. Однако про-
водятся исследования эффективности и целесообраз-
ности применения данного подхода именно для 
группы пациентов с высоким риском.
M. Bolla и соавт. в исследовании EORTC 22863 
сравнивали применение ЛТ в монорежиме и в комби-
нации с длительной АДТ в течение 3 лет у пациентов 
с местно-распространенным РПЖ. У мужчин с кли-
нической стадией Т3–4 комбинированная терапия 
ассоциировалась со снижением частоты отдаленного 
метастазирования и увеличением выживаемости при 
медиане наблюдения 9 лет [21]. В аналогичном иссле-
довании RTOG 85-31 оценивалась эффективность 
адъювантного режима АДТ при неблагоприятном про-
гнозе (клиническая стадия Т3, поражение регионар-
ных лимфатических узлов). Медиана наблюдения со-
ставила 11 лет. Добавление АДТ ассоциировалось 
со значительным увеличением показателей 10-летней 
общей выживаемости (49 % против 39 %; 
р = 0,002) [22].
A. Magli и соавт. приводят данные исследования 
II фазы, проведенного в период с 2009 по 2012 г. 
В протокол был включен 41 пациент с РПЖ высоко-
го риска. Лечение проводилось путем мультимодаль-
ной терапии, включающей 25 гипофракционирован-
ных облучений, суммарная доза составила 67,5 Гр 
(2,7 Гр за фракцию) на область предстательной желе-
зы, 56,25 Гр (2,25 Гр за фракцию) на область семен-
ных пузырьков и 50,0 Гр (2,0 Гр за фракцию) на об-
ласть тазовых лимфатических узлов (включая общие 
подвздошные лимфатические узлы), с одновремен-
ной длительной АДТ. Гормональная терапия начи-
налась за 3–6 мес до ЛТ и продолжалась в среднем 
в течение года. Был отмечен допустимый уровень 
Таблица 2. Рекомендуемый алгоритм лечения местно-распространенного рака предстательной железы (T3–4N0M0)
Table 2. Recommended treatment algorithm for locally advanced prostate cancer (T3–4N0M0)
Высокий риск: T3a, или индекс Глисона 8–10, или уровень 
ПСА >20 нг / мл 
High risk: T3a, or Gleason score 8–10, or PSA level >20 ng / ml
Крайне высокий риск рецидива: T3b–T4 
Exceptionally high recurrence risk: T3b–T4
Дистанционная лучевая терапия (3D, IMRT до 81 Гр) + 
длительный курс андрогендепривационной терапии 
(2–3 года) или в отдельных случаях радикальная простат-
эктомия + лимфаденэктомия ± адъювантная лучевая 
терапия 
External beam therapy (3D, IMRT up to 81 Gy) + long-term androgen 
deprivation therapy (2–3 years) or in some cases radical prostatectomy + 
lymph node dissection ± adjuvant radiotherapy
Дистанционная лучевая терапия (3D, IMRT до 81 Гр) + 
длительный курс андрогендепривационной терапии 
(2–3 года) или гормонотерапия (только для пациентов 
с тяжелой сопутствующей патологией) 
External beam therapy (3D, IMRT up to 81 Gy) + long-term androgen 
deprivation therapy (2–3 years) or hormone therapy (only for patients 
with severe concomitant pathology) 
Примечание. IMRT – лучевая терапия с модуляцией интенсивности. 
Note. IMRT – intensity-modulated radiation therapy.
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токсичности и переносимости, 5-летняя выживае-
мость без биохимического прогрессирования соста-
вила 95,1 % [7].
В 2018 г. были опубликованы данные проспектив-
ного исследования II фазы с использованием стерео-
таксической аблационной ЛТ при РПЖ высокого ри-
ска. В исследование были включены 60 пациентов, 
по 30 пациентов в каждой группе. Медиана наблюде-
ния составила 5,6 и 4,0 года, медиана уровня ПСА – 
0,02 нг / мл для обеих групп. Первая группа больных 
получала дозу облучения на область предстательной 
железы 40 Гр и область семенных пузырьков 30 Гр, 
2-я группа – на область предстательной железы 40 Гр 
и область семенных пузырьков 25 Гр. Общая выжива-
емость при 5-летнем наблюдении составляла 93,2 
и 96,7 % соответственно (p = 0,86). Стереотаксическая 
аблационная ЛТ при РПЖ высокого риска ассоции-
руется со стойким уровнем выживаемости без биохи-
мического прогрессирования, что может быть сопо-
ставимо с другими методами ЛТ.
P. Warde и соавт. проанализировали исследование 
RTOG, в котором были рандомизированы 1205 муж-
чин с местно-распространенным РПЖ: пациенты 
1-й группы получали АДТ в сочетании с ЛТ на об-
ласть предстательной железы и тазовых лимфатиче-
ских узлов, больные 2-й группы – только гормональ-
ную терапию. Медиана наблюдения составила 6 лет. 
Добавление ЛТ ассоциировалось с увеличением по-
казателей общей выживаемости и минимальной ток-
сичностью (7-летняя общая выживаемость в 1-й груп-
пе составила 74 %, во 2-й – 66 %; р = 0,033) [23].
Гормональная терапия в монорежиме может 
быть назначена ввиду наличия у пациента тяжелых 
сопутствующих заболеваний и в случае, если прове-
дение хирургического или лучевого лечения 
не представляется возможным [24]. Существует не-
сколько вариантов АДТ, в том числе хирургическая 
кастрация, монотерапия нестероидными анти-
андрогенами и агонистами гонадотропин-рили-
зинг-гормона, причем последний наиболее часто 
используется [25]. Действующие в настоящее время 
рекомендации EAU не рекомендуют проведение 
монотерапии антиандрогенами на основании обзо-
ра Кокрановской базы данных, в котором выявлена 
более высокая общая выживаемость для агонистов 
гонадотропин-рилизинг-гормона в качестве АДТ 
1-й линии при прогрессирующем РПЖ [16]. 
Тем не менее в скандинавских странах монотерапия 
антиандрогенами часто используется в качестве АДТ 
1-й линии при метастатическом РПЖ и раке высо-
кого риска [26]. Несмотря на то что в большинство 
исследований были включены мужчины с метаста-
тической формой заболевания, анализ подгруппы 
больных с неметастатическим РПЖ показал сход-
ную общую выживаемость.
Однако и у данного лечения возможны отрица-
тельные последствия, ведь длительное применение 
гормональной терапии связано со значительным ко-
личеством побочных эффектов, включающих остео-
пороз, приливы, снижение когнитивной функции, 
импотенцию, снижение либидо, гинекомастию и уве-
личение риска сердечно-сосудистых осложнений [27, 
28], не говоря уже о рисках, связанных с применением 
ЛТ. Вопрос, какую лечебную тактику выбрать с точки 
зрения максимальной эффективности при минималь-
ных осложнениях, остается открытым.
Актуальность проведения  
радикальной простатэктомии
В течение многих лет РПЭ являлась «золотым 
стандартом» лечения больных РПЖ с низким и про-
межуточным риском, в то время как терапия РПЖ 
высокого риска ассоциировалась исключительно 
с проведением ЛТ в комбинации с гормональной те-
рапией.
В настоящее время, согласно актуальным клини-
ческим рекомендациям, одна из опций выбора лече-
ния мужчин, страдающих РПЖ высокого риска, – 
РПЭ, ключевым аспектом которой является 
максимально возможное удаление опухолевого про-
цесса. Имеются данные исследований, в которых хи-
рургическое вмешательство стало методом выбора 
для этой группы пациентов и обеспечило хорошие 
онкологические результаты [29]. С учетом неоднород-
ности группы больных, имеющих высокий риск РПЖ, 
максимальной эффективности от оперативного вме-
шательства можно ожидать у пациентов с полностью 
удаленной, локализованной в гистологическом пре-
парате опухолью [30].
А. Briganti и соавт. в своем исследовании получили 
10-летнюю БРВ 65,6 и 47,4 % в группах с локализован-
ной и нелокализованной в гистологическом препара-
те опухолью. Десятилетняя раковоспецифическая 
(скорригированная) выживаемость составила 98,2 
и 87,6 % соответственно [31]. Наличие локализован-
ной в гистологическом препарате опухоли вследствие 
радикального лечения обеспечивает наиболее высо-
кую БРВ и раковоспецифическую выживаемость.
Шведские ученые представили данные исследова-
ния смертности более чем 34 тыс. мужчин в течение 
15 лет после проведения РПЭ или ЛТ, которые явно 
демонстрируют определенное преимущество хирурги-
ческого метода в качестве первичного лечения [32].
S. Serni и соавт. оценили результаты проведения 
РПЭ 116 пациентам, имеющим индекс Глисона ≥8. 
Показатели 3- и 5-летней БРВ составили 84,6 и 78,1 % 
соответственно (p ≤0,05) [33].
Интересный факт отмечен F. Abdollah и соавт. [34]. 
В ряде случаев для пациентов моложе 69 лет рекомен-
довано прибегнуть к РПЭ ввиду более высокой 
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вероятности летального исхода, тогда как у пациентов 
в возрасте более 70 лет наблюдается эквивалентность 
ЛТ и РПЭ на первом этапе лечения.
А. Tewari и соавт. провели единое многоцентровое 
ретроспективное когортное исследование, включаю-
щее 453 пациента с РПЖ высокого риска, имеющих 
индекс Глисона ≥8 [18]. Целью работы явилось срав-
нение 3 методов лечения: консервативной терапии 
(n = 197), РПЭ (n = 119) и ЛТ (n = 137). Общая выжи-
ваемость после консервативного лечения составила 
5,2 года, после ЛТ – 6,7 года, после РПЭ – 9,7 года. 
Раковоспецифическая выживаемость составила 7,8 го-
да для консервативного лечения и более 14 лет для ЛТ 
и хирургического лечения. Риск летального исхода 
после РПЭ был на 68 % ниже, чем после консерватив-
ного лечения, и на 49 % ниже, чем после ЛТ (p <0,001 
и p <0,053 соответственно).
S. A. Boorjian и соавт. проанализировали опыт кли-
ники Mayo: 10-летняя БРВ составила 55 %, выживае-
мость без системной прогрессии – 89 % [29].
Таким образом, необходимо отметить, что суще-
ственное влияние на исходы терапии оказывает коли-
чество предоперационных факторов высокого риска 
РПЖ. Так, наличие более 2 факторов значительно 
ухудшает прогноз после оперативного лечения, поэ-
тому таким пациентам нужен системный подход, со-
четающий в себе РПЭ с проведением ЛТ или лекарст-
венной терапии.
Адъювантное лечение как метод выбора терапии рака 
предстательной железы высокого риска
При обсуждении хирургического вмешательства 
с пациентом, имеющим РПЖ высокого и очень высо-
кого риска, следует четко указать, что может потребо-
ваться дополнительное лечение. Такие данные отме-
чены у 56–78 % пациентов [35].
Роль адъювантной химиотерапии после ЛТ в лече-
нии РПЖ была недавно оценена в большом исследо-
вании III фазы RTOG 0521, в которое включены 
563 пациента с высоким риском РПЖ [36]. При меди-
ане наблюдения 5,5 года 4-летняя общая выживае-
мость составила 89 % (АДТ + ЛТ) и 93 % (АДТ + ЛТ 
+ доцетаксел) (р = 0,04). Кроме этого, наблюдалось 
абсолютное 10 % снижение показателя БРВ (65 % 
против 55 %; р = 0,04). Это ключевое исследование 
легло в основу для клинических рекомендаций 
при проведении химиотерапии после ЛТ у пациентов 
с диагнозом РПЖ высокого риска в качестве одной 
из опций системного лечения.
В исследование III фазы SPCG 12 были включены 
459 пациентов. Больные были рандомизированы 
в 2 группы: пациентам 1-й группы выполнена РПЭ 
с последующим применением доцетаксела в дозе 
75 мг / м2 каждые 3 нед в течение 6 циклов (без корти-
костероидов или АДТ); пациентам 2-й группы было 
предложено динамическое наблюдение после РПЭ. 
Первичной и конечной точкой исследования стало 
наличие биохимического рецидива (уровень ПСА 
>0,5 нг / мл). Медиана наблюдения составила 56,8 мес. 
За это время частота биохимического прогрессирова-
ния была выше в группе адъювантной терапии и со-
ставила 44,8 % против 38,9 % (р = 0,7). Был сделан 
вывод об отсутствии пользы или потенциального вре-
да при добавлении доцетаксела у пациентов с высоким 
риском РПЖ [37, 38]. В табл. 3 приведены сводные 
данные исследований с применением химиотерапии 
в адъювантном режиме.
В исследовании GETUG 12 1-я группа пациентов 
получала доцетаксел и эстрамустинфосфат в сочета-
нии с АДТ, 2-я группа – только гормональную тера-
пию. Результаты показали, что 8-летняя БРВ была 
выше в 1-й группе и составила 62 % против 50 % 
во 2-й группе (р = 0,017) [35].
Послеоперационная ЛТ в лечении РПЖ высокого 
риска может улучшить результаты, но ее роль остается 
спорной. В 2012 г. на ежегодном конгрессе EAU был 
проведен сравнительный анализ результатов исследо-
ваний SWOG S8794 и EORTC 22 911. Отмечены разли-
чия в показателях общей и опухолевоспецифической 
выживаемости, что связано с немногими различиями 
критериев включения в исследования и их дизайна. 
В исследовании SWOG S8794 5-летняя выживаемость 
без биохимического прогрессирования составила 73 % 
у пациентов, которым проводилась ЛТ в адъювантном 
режиме, и 44 % без нее. В исследовании EORTC 22 911 
отмечено улучшение 10-летней выживаемости без био-
химического прогрессирования (60,6 % против 38,2 %; 
р <0,0001). В продолжении автор затронул вопрос о ро-
ли положительного хирургического края и его значе-
нии в разных группах прогноза по D’Amico [3]. Досто-
верно доказано, что наличие положительного 
хирургического края в сочетании с индексом Глисона 
более 6 неоспоримо влияет на БРВ и служит показани-
ем к выполнению адъювантной ЛТ. Проведение же 
такого этапа лечения, безусловно, улучшает показате-
ли БРВ у данной категории пациентов.
Концепция неоадъювантной терапии рака 
предстательной железы
Неоадъювантная терапия не является стандартом 
лечения, однако результаты последних исследований 
отмечают широкое ее применение при РПЖ высокого 
и очень высокого риска.
Недавние данные метаанализа продемонстриро-
вали, что АДТ в неоадъювантном режиме незначи-
тельно изменяла показатели общей выживаемости 
и БРВ по сравнению с проведением только оператив-
ного лечения [37].
Другое исследование II фазы включало 30 пациен-
тов с местно-распространенным РПЖ высокого 
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риска, которым до РПЭ назначалась неоадъювантная 
химиогормонотерапия (3 цикла доцетаксела, приме-
нение бусерелина в течение 3 мес и ежедневный прием 
бикалутамида). У всех пациентов наблюдалось сниже-
ние уровня ПСА до 97,3 %. По данным проведенной 
до и после операции магнитно-резонансной томогра-
фии отмечено уменьшение объема опухоли на 46,4 %, 
однако полного патологического ответа не наблюда-
лось. В ходе лечения были зафиксированы высокие 
уровни непереносимости и токсичности проводимой 
терапии. Так, частота лейкопении составила 53,8 %, 
нейтропении – 90,0 % и фебрильной нейтропении – 
13,0 % [39].
Опция неоадъювантной терапии играет важную 
роль в клинических исследованиях, обеспечивая быс-
трое получение данных о потенциальной пользе новых 
препаратов и предиктивных биомаркерах. В НМИЦ 
онкологии им. Н. Н. Петрова проводится проспектив-
ное исследование эффективности применения доце-
таксела и дегареликса в качестве неоадъювантной хи-
миогормонотерапии перед РПЭ при РПЖ высокого 
и очень высокого риска, сравнивающее режим стан-
дартного лечения (РПЭ) с лекарственным (доцетаксел 
75 мг / м2 внутривенно капельно каждый 21 день + де-
гареликс 240 мг подкожно (разделенный на 2 введения 
по 120 мг), затем каждые 28 дней в поддерживающей 
дозе по 80 мг). Результаты данного исследования будут 
представлены позже, однако уже сейчас можно гово-
рить о статистически значимом уменьшении объема 
предстательной железы и уровня ПСА, а также о при-
емлемом профиле токсичности и переносимости. Пла-
нируется продолжение проведения исследования 
с включением новых пациентов, оценкой БРВ и выпол-
нением поставленных задач.
Таким образом, РПЖ высокого риска является 
гетерогенной группой заболеваний, имеющей 
Таблица 3. Сводные данные исследований применения химиотерапии в адъювантном режиме
Table 3. Summary data of studies on the use of chemotherapy in adjuvant regimen
Исследование 
Study
Адъювантный режим терапии 
Adjuvant therapy regimen
число 
участников 
Number  
of participants
Результат 
Result
RTOG 0521
Рандомизация:
АДТ + лучевая терапия + доцетак-
сел + преднизолон
против
АДТ + лучевая терапия 
Randomization: 
ADT + radiotherapy + docetaxel + 
prednisolone 
versus 
ADT + radiotherapy
563
4-летняя общая выживаемость составила 
89 % (АДТ + лучевая терапия) и 93 % (АДТ 
+ лучевая терапия + доцетаксел); р = 0,04 
4-year overall survival was 89 % (ADT + 
radiotherapy) and 93 % (ADT + radiotherapy + 
docetaxel); p = 0.04
GETUG 12
Рандомизация:
АДТ + доцетаксел + эстрамустин
против
самостоятельной АДТ 
Randomization: 
ADT + docetaxel + estramustine 
versus 
only ADT
413
8-летняя БРВ была выше в группе комби-
нированного лечения и составила 62 % 
против 50 % в группе АДТ; 
р = 0,017 
8-year RFS was higher in the combination treatment 
group and was 62 % versus 50 %  
in the ADT group; р = 0.017
SPCG 12 trial
Рандомизация:
доцетаксел без кортикостероидов 
или АДТ
против
активного наблюдения 
Randomization: 
docetaxel without corticosteroids or ADT 
versus 
active observation
459
У 44,8 % мужчин, получавших доцетаксел, 
зарегистрировано наличие биохимического 
прогрессирования при медиане наблюдения 
56,8 мес; р = 0,78 
In 44.8 % of men receiving docetaxel, biochemical 
progression was observed at median follow-up 
duration 56.8 months; р = 0.78
Примечание. RTOG – Radiation Therapy Oncology Group; АДТ – андрогендепривационная терапия; GETUG – Genito-Urinary 
Group and the French Association of Urology; БРВ – безрецидивная выживаемость; SPCG – Scandinavian Prostate Cancer Group. 
Note. RTOG – Radiation Therapy Oncology Group; ADT – androgen deprivation therapy; GETUG – Genito-Urinary Group and the French Association 
of Urology; RFS – recurrence-free survival; SPCG – Scandinavian Prostate Cancer Group.
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различные подходы в тактике лечения. Во многом 
успех заключается в результатах мультимодальной те-
рапии. РПЭ у больных РПЖ группы высокого риска 
в настоящее время может быть использована в составе 
комбинированного лечения, а у части пациентов 
и как радикальный метод с обнадеживающими онко-
логическими результатами. Радикальное лечение с по-
следующим исследованием операционного материала 
позволяет выполнить более точную патоморфологи-
ческую классификацию с определением группы паци-
ентов, нуждающихся в проведении адъювантной те-
рапии. Значимыми предикторами БРВ в этой группе 
больных являются наличие метастазов в регионарных 
лимфатических узлах и положительный хирургиче-
ский край.
Лучевая терапия РПЖ высокого риска является 
одним из ведущих вариантов лечения, особенно по-
жилых больных и пациентов, имеющих другие сопут-
ствующие заболевания.
При суммировании данных об АДТ в сочетании 
с ЛТ можно сказать, что такая комбинация явно улуч-
шает результаты лечения по сравнении с проведением 
только ЛТ. Любая продолжительность АДТ лучше, 
чем ее отсутствие. Проведение длительной АДТ (3 го-
да) увеличивает общую выживаемость по сравнению 
с короткими курсами гормональной терапии (6 мес).
Необходимо проведение дальнейших исследова-
ний, позволяющих раннее и точное выявление забо-
леваний высокого и очень высокого риска, в целях 
разработки более эффективных парадигм лечения.
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